& DELTA DENTAL

Understanding Your

Explanation of Benefits (EOB)

After a trip to the dentist’s office, you’ll likely receive an EOB from your dental benefits
carrier explaining the procedures performed and what is covered by your dental plan.
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Delta Dental of Arizona
DeltaDentalAZ.com

* Some EOBs will have additional messages to help patients understand why a procedure wasn’t paid.
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& DELTA DENTAL

Cémo comprender

LA EXPLICACION DE BENEFICIOS
(EOB por sus siglas en inglés)

Después de una visita al dentista, Ud. probablemente recibird una EOB de la compafia de seguro dental
gue indica los procedimientos que se hicieron y los servicios cubiertos por su plan dental en particular.
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antes de que Delta The amount applied to this individual's annual benefit year maximum is: $647.70 Esta seccion incluye
The amount applied to this individual’s orthodontic maximum benefit is: $0.00
Dent_a'l pague su The amount applied to this individual’s out-of-pocket limit is: $0.00 deta”es SObre el pago
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* Algunas de las EOB tienen mensajes adicionales para ayudar al paciente Delta Dental of Arizona

a entender por qué no se ha pagado alguin procedimiento. DeltaDentalAZ.com
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